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Apstrakt
Uvod/Cilj. Sub-Tenon blok danas se često koristi u očnoj
hirurgiji zbog svoje sigurnosti i efikasnosti. Nakon sub-Tenon
injekcije, deo lokalnog anestetika prodire u retrobulbarni pro-
stor. Cilj studije bio je da se utvrdi da li povećanje količine
hijaluronidaze dodate rastvoru lokalnog anestetika utiče na
njegovu retrobulbarnu raspodelu. Metode. U ovoj eksperi-
mentnoj studiji upotrebljeno je 40 glava svinjskih kadavera
(80 bulbusa). Materijal je podeljen u četiri grupe (po 20 bul-
busa) kojima je injicirano u sub-Tenon prostor 4,5 ml meša-
vine 2% lidokaina, 0,5% bupivakaina i 0,5 ml boje Indian ink.
U rastvor lokalnog anestetika u tri grupe dodata je hijaluroni-
daza − 15 IJ/ml, 75 IJ/ml i 150 IJ/ml. Kontrolnoj grupi nije
dodata hijaluronidaza. Izdvojeni uzorci tkiva retrobulbarnih
prostora obrađeni su standardnom patohistološkom analizom
i kompjuterski, pomoću programa Adobe Photoshop®
(Windows, USA). Retrobulbarni prostor podeljen je na osam
zona pomoću četiri prave linije koje su se sekle u centru opti-
čkog nerva. Ispitivano je prisustvo anestetika u mišićnom,
masnom i nervnom tkivu svake zone. Rezultati. U mišićnom
i masnom tkivu retrobulbarnog prostora prisustvo anestetika
bilo je veće u inferomedijalnoj i superomedijalnoj regiji i ova
razlika bila je visoko statistički značajna (p < 0,01). Raspodela
u omotaču optičkog nerva bila je podjednaka u svim zonama.
Hijaluronidaza utiče značajno na veće prisustvo anestetika u
svim zonama (I−VIII) mišićnog tkiva. U masnom tkivu, u
zonama udaljenim od mesta ubrizgavanja (I−IV zone), prisu-
stvo anestetika povećava se značajno (p < 0,05)  sa  poveća-
njem količine hijaluronidaze. U omotaču optičkog nerva, pri-
sustvo anestetika značajno je veće u svim zonama (I−VIII) u
grupi koja je primila 150 IJ/ml hijaluronidaze (p < 0,01). Za-
ključak. Lokalni anestetik prisutan je u retrobulbarnom pro-
storu nakon sub-Tenon bloka u svim ispitivanim zonama i
njegova raspodela zavisna je od količine hijaluronidaze dodate
rastvoru.
Ključne reči:
anestezija, lokalna; oko; hijaluronidaza;
 svinje.
Abstract
Background/Aim. Sub-Tenon’s block is nowadays com-
monly used in ophthalmic surgery because of its safety and ef-
ficacy. The aim of this study was to investigate the distribution
of the anaesthetic solution with different amounts of hyalu-
ronidase in the retrobulbar space, following an injection into
the Sub-Tenon’s space. Methods. In this experimental study,
40 pig cadaver heads were used (80 eyeballs). The material was
divided into four groups (of 20 eyeballs each). Each group was
administered 4.5 ml of a mixture of 2% lignocaine, 0.5% bu-
pivacaine, and 0.5 ml of Indian ink, with different amounts of
hyaluronidase − 15 IU/ml, 75 IU/ml, 150 IU/ml, except the
control one. Samples of retrobulbar tissue were analysed using
the standard histopathological procedure. After that, they were
also analysed using the Adobe Photoshop program® (Win-
dows, USA). The retrobulbar space was divided into eight
zones by four perpendicular lines, which crossed in the centre
of the optic nerve. The presence of ink in fat and muscle tis-
sues and in the sheath of the optic nerve was observed. Re-
sults. The presence of the local anaesthetic solution was sig-
nificantly higher in inferonasal and superonasal quadrants of
the fat and muscle tissues (p < 0.01). The distribution in optic
nerve sheath is similar in each quadrant. Distribution of local
anesthetic in each zone of the muscle tissue (I−VIII) was
strongly influenced by the amount of hyaluronidase added. In
the fat tissue, the distribution of local anesthetic under the in-
fluence of hyaluronidase was significantly higher (p < 0.05) in
the areas which were distant from the place of injection (I−IV).
The distribution in the optic nerve sheath is significantly higher
(p < 0.01) in the group with 150 IU/ml of hyaluronidase. Con-
clusions. Following a sub-Tenon block local anaesthetic was
present in the retrobulbar space in a high percentage of the
cases. The presence of local anaesthetic solution in retrobulbar
space depends on the amount of hyaluronidase previously
added to the local anaesthetic.
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Uvod
Regionalna anestezija danas se široko primenjuje u of-
talmološkim procedurama 
1. Razlozi za njenu veliku popu-
larnost u hirurgiji oka su jednostavno izvođenje, niska cena i
minimalan broj kontraindikacija, s obzirom da su većina of-
talmoloških bolesnika poodmaklog životnog doba i sa broj-
nim pratećim oboljenjima 
2, 3. Regionalne tehnike primenji-
vane su u XIX veku, pre ekspanzije opšte anestezije 
4. Napu-
štene su zbog velikog broja komplikacija, koje su bile posle-
dica toksičnosti lokalnih anestetika, perforacije bulbusa ili
povrede optičkog živca i oftalmičke arterije. U poslednjoj
deceniji XX veka, regionalna anestezija postaje ponovo po-
pularna u oftalmologiji 
5.
 Toj promeni doprinelo je uvođenje
minimalno invazivne hirurgije, prvenstveno uvođenje fako-
emulzifikacije za operacije katarakte, najčešće operacije u
oftalmohirurgiji.
U kliničku praksu uvedene su mnoge tehnike, od kojih
nijedna nije bila idealna. Idealna regionalna očna anestezija
podrazumeva izvođenje procedure van operativnog reza, od-
ličan senzitivni i motorni blok (akineziju), minimalan rizik
od posledica koje mogu trajno da oštetite vid i trajanje mo-
tornog bloka približno trajanju operacije.
Akinetički blokovi, za koje se koriste oštre igle – retro-
bulbarni, peribulbarni i kombinovani retro-peribulbarni, naj-
češće su korišćene tehnike u celom svetu 
6. Opisane su kom-
plikacije koje su posledica primene ovih blokova – retrobul-
barna hemoragija, perforacija bulbusa, retinalna vaskularna
opstrukcija, oštećenje spoljnih mišića oka, respiratorni i sr-
čani zastoj 
7.
 Većina komplikacija nastaje zbog primene oš-
trih igala.
Poslednjih godina, tragalo se za jednostavnom tehni-
kom koja omogućava zadovoljavajuću anesteziju i efikasnu
akineziju sa minimalnim rizikom od perforacije bulbusa oka.
Zbog toga sub-Tenon anestezija postaje ponovo popularna,
jer se za ovu tehniku koriste tupe igle. Ova lokalna anestezija
izvodi se ubrizgavanjem anestetika u sub-Tenon prostor i
predstavlja modifikaciju originalne ideje Turnbulla 
8 opisane
1884.
 Više od sto godina bila je zaboravljena. U poslednjoj
deceniji, tehnika se menjala i usavršavala
 9, 10.
 Pojednostav-
ljenu i unapređenu sub-Tenon anesteziju uvode Stevens
 11,
Greenbaum
 12 i Fukasaku i Marron 
13.
Sub-Tenon prostor je virtuelni prostor između Tenono-
ve kapsule i očne jabučice. Tenonova kapsula dobila je naziv
po francuskom anatomu, hirurgu i oftalmologu − Tenonu
(Jacque Rene Tenon, 1724−1816). Fascijalni omotač (Teno-
nova kapsula) gusta je fibrozna opna koja okružuje bulbus i
ekstraokularne mišiće u prednjoj orbiti i pruža se od limbusa
kornee do optičkog nerva 
14. Ekstraokularni mišići probijaju
Tenonovu kapsulu iza ekvatora očne jabučice, deleći je na
prednji i zadnji deo.
Smatra se da injekcija lokalnog anestetika u sub-Tenon
prostor dovodi do senzitivnog bloka dejstvom na kratke cili-
jarne nerve (n. ciliares breves − prolaze kroz Tenonovu kap-
sulu na putu ka bulbusu). Akinezija je omogućena direktnom
blokadom prednjih motornih nervnih vlakana na mestu ulas-
ka u ekstraokularne mišiće. Uticaj na vid postiže se direkt-
nim dejstvom na optički nerv, pošto anestetik difunduje pre-
ko njegovog prednjeg dela. U većem broju studija pokazano
je da injicirani lokalni anestetik difunduje i da u retrobulbar-
ni prostor i u izvesnoj meri okružuje nervus opticus 
15−18.
Ako je injiciran veći volumen anestetika, ona se širi u kapke
i omotače ekstraokularnih mišića. Za izvođenje sub-Tenon
bloka najčešće se koriste zakrivljene metalne kanile, dužine
2,5 cm sa tupim vrhom i široke 19−23 G 
19−23. Za ovu aneste-
ziju upotrebljavaju se i plastične kanile i tanke oštre igle pre-
čnika 0,5 mm
 24.
Svi lokalni anestetici koji se danas uobičajeno koriste
upotrebljavaju se za izvođenje sub-Tenon anestezije. Najčeš-
će korišćeni agensi su lokalni anestetici amidnog tipa: lido-
kain 2%, bupivakain 0,5% i 0,75%, levobupivakain 0,75% i
ropivakain 1%. Najčešće se koristi volumen lokalnog anes-
tetika 3−5 ml. Rastvoru lokalnog anestetika mogu se dodati
razni adjuvansi. Najčešće se dodaje hijaluronidaza 
25.
Hijaluronidaza je enzim koji reverzibilno depolimeri-
zuje hijaluronsku kiselinu, polisaharid koji je sastavni deo
vezivnog tkiva.
 Na taj način rastvaraju se intersticijumske ba-
rijere između ćelija i omogućava se brža i opsežnija difuzija
molekula kroz tkivo.
 Dodavanje hijaluronidaze rastvoru lo-
kalnog anestetika trebalo bi da obezbedi bolju difuziju anes-
tetika, a time i bolju analgeziju i efikasniji motorni blok. Ve-
ći broj molekula u blizini motornih i senzitivnih nervnih vla-
kana onemogućava nastanak i prenošenje akcionog potenci-
jala 
26. Neželjeni efekti primene ovog preparata retki su, ma-
da su opisane alergijske reakcije i pojava pseudotumorskih
formacija nakon primene 
27, 28. Hijaluronidaza je dostupna u
obliku praha koji se rastvara u rastvoru lokalnog anestetika.
Količina hijaluronidaze koja se meša sa lokalnim anesteti-
kom varira od 5 IJ/ml do150 IJ/ml.
Autori koji su ispitivali efikasnost primene hijaluroni-
daze za sub-Tenon blok navode da njena primena pomaže ra-
spodelu anestetika i poboljšava efikasnost motornog blo-
ka 
25, 29. Takođe, hijaluronidaza smanjuje miotoksično dejs-
tvo lokalnih anestetika, jer bolja distribucija potencijalno
sprečava prisustvo visoke koncentracije lokalnog anestetika
u blizini vulnerabilnih ekstraokularnih mišića 
30, 31.
Pozitivni efekti mešanja hijaluronidaze sa rastvorom
lokalnog anestetika predmet su diskusije i istraživanja posle-
dnjih godina 
29. Na osnovu navedenih podataka iz literature
ne može se zaključiti da li dodavanje hijaluronidaze rastvoru
lokalnog anestetika ima uticaja na raspodelu anestetika u
sub-Tenon prostoru nakon izvođenja sub-Tenon anestezije.
Takođe, nejasno je da li se sa povećanjem koncentracije hi-
jaluronidaze povećava i koncentracija lokalnog anestetika u
okolnom tkivu. Dosadašnje eksperimentne studije pokazale
su da neposredno nakon injiciranja, kontrast ispunjava sub-
Tenon prostor. Senzitivni i motorni blok nastupa nakon 5−10
minuta. Iako se oftalmološka operacija može započeti nepos-
redno nakon injiciranja, vreme proteklo od injiciranja anes-
tetika do početka operacije najčešće je oko 10 minuta. Zbog
toga je važno da se proveri gde se nalazi anestetik u vreme
početka operacije.
Cilj rada bio je da se utvrdi u kom prostoru se nalazi
anestetik u vreme nastupanja anestezije i akinezije i da li po-
većanje količine hijaluronidaze dodate rastvoru lokalnog
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Metode
Ova eksperimentna studija izvedena je na životinjskom
modelu, jer je oko svinje po veličini i strukturi slično ljud-
skom.
Upotrebljeno je 40 glava svinjskih kadavera (80 bulbu-
sa) podeljenih u četiri grupe.
Ubrizgavanje anestetika u subtenonski prostor izvedeno
je na sledeći način: nakon postavljanja očnog spekuluma, na-
činjen je mali prorez na vežnjači i Tenonovoj kapsuli, 5 mm
od ivice rožnjače u inferonazalnom kvadrantu. U sub-Tenon
prostor plasirana je Southempton kanila (19G) povezana sa
brizgalicom.
Prema vrsti anestetičkog rastvora, materijal je podeljen
u četiri grupe (po 20 bulbusa). Svakoj grupi injicirano je u
sub-Tenon prostor 4,5 ml mešavine 2% lidokaina, 0,5% bu-
pivakaina (razmera 1:1) i 0,5 ml boje Indian ink. U rastvor
lokalnog anestetika u tri grupe je dodata hijaluronidaza − 15
IJ/ml, 75 IJ/ml
 i 150 IJ/ml. Kontrolnoj grupi nije dodata hi-
jaluronidaza (0 IJ/ml).
Indian ink je izabran za marker zbog dobre rastvorljivo-
sti u vodi i zbog široke upotrebe u oftalmologiji za obeleža-
vanje ispitivanog tkiva 
32, 33.
Deset minuta nakon ubrizgavanja anestetika učinjena je
enukleacija očnih jabučica. One su potopljene u 10% puferi-
zovani rastvor formalina u kome su ostale 24 časa. Nakon
toga, 2,6 mm iza bulbusa učinjen je poprečni presek i izdvo-
jen po jedan preparat kompletnog sadržaja retrobulbarnog
prostora. Preparati su serijski sečeni i obrađeni patohistološ-
ki. Obojeni su standardnom hematoksilin-eozin metodom.
Zatim su preparati kompjuterski skenirani. Dobijene fotogra-
fije preseka retrobulbarnih prostora obrađene su pomoću
kompjuterskog programa Adobe Photoshop Elements  ®
(Windows, USA). Svaki retrobulbarni prostor podeljen je
pomoću četiri prave linije na osam polja, a centar preseka li-
nija bio je optički nerv. Regije koje smo dobili ovom pode-
lom bile su superolateralna (I i II zona), superomedijalna (III
i IV zona), inferomedijalna (V i VI zona) i inferolateralna
(VII i VIII zona).
Na slici 1 shematski je prikazan retrobulbarni prostor
podeljen na osam zona.
Analizirano je prisustvo boje (Indian ink), odnosno ste-
pen prodora surogat markera u različite strukure oka u svakoj
obeleženoj zoni – u ekstraokularnim mišićima, masnom tki-
vu i omotaču optičkog nerva u zavisnosti od dodate količine
hijaluronidaze u rastvoru anestetika.
U analizi rezultata, u zavisnosti od prirode samih vari-
jabli, korišćeni su Studentov t test kod parametarskih poda-
taka i Mann-Whitneyev test sume rangova za poređenje raz-
like između dve grupe neparametarskih podataka po jednom
obeležju. U situacijama kada je bilo više od dva obeležja
primenjena je ili parametarska ili neparametarska analiza va-
rijansnog količnika (ANOVA). Za analizu dva obeležja kori-
stili smo Pearsonov χ
2 test u obliku tablica kontingencije, a
za analizu tri i više obeležja Fisherovu analizu varijanse za
proporcije. Za identifikaciju prediktora ishoda koristili smo
Kaplan-Majerovu metodu i Log rank test. U svim primenje-
nim analitičkim metodama nivo značajnosti bio je 0,05.
Rezultati
U tabeli 1 navedeni su podaci o ukupnoj raspodeli
anestetika u različitim tkivima (mišićno i masno tkivo i
omotač optičnog nerva) retrobulbarnog prostora po regija-
ma (inferomedijalna, superomedijalna, inferolateralna i su-
perolateralna).
Dobijeni rezultati poređenja zone retrobulbarnog pros-
tora i pojave anestetika u mišićnom tkivu pokazuju da postoji
statistički visoko značajna razlika (F  =  22,024; df  =  3;
p < 0,01), a ona je posledica većeg broja pozitivnih nalaza
anestetika u inferomedijalnoj i superomedijalnoj regiji.
Dobijeni rezultati poređenja zone retrobulbarnog pros-
tora i pojave anestetika u masnom tkivu oka pokazuju da po-
stoji statistički visoko značajna razlika (F = 18,117; df = 3;
p < 0,01), a ona je posledica većeg broja pozitivnih nalaza
anestetika u inferomedijalnoj i superomedijalnoj regiji, dok
je u ostalim regionima daleko više negativnih nalaza.
Rezultati poređenja zone retrobulbarnog prostora i po-
jave anestetika u omotaču n. optikusa pokazuju da ne postoji
statistički značajna  razlika  (F = 1,377;  df = 3;  p > 0,05),  a
ona je posledica približno jednakog broja pozitivnih nalaza
anestetika u svim regijama retrobulbarnog prostora.
Uticaj količine hijaluronidaze, dodate rastvoru anestetika,
na njegovu raspodelu u  retrobulbarnom prostoru (mišićno i
masno tkivo i omotač očnog nerva) po zonama I−VIII, pretho-
dno obeleženih na slici 1, prikazan je u tabelama 2−4 i slici 2.
Tabela 1
Raspodela anestetika u različitim tkivima
retrobulbarnog prostora po regijama
Tkiva Regija Prisustvo
anestetika mišićno masno n. opticus Ukupno
ne 8 1 59 68 Inferomedijalna da 72 79 21 172
ne 19 5 61 85 Superomedijalna da 61 75 19 155
ne 51 27 64 142 Superolateralna da 29 53 16 98
ne 43 13 61 117 Inferolateralna da 37 67 19 123
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Sl. 1 − Poprečni presek retrobulbarnog prostora levog i desnog oka
● – optički živac; ○ – mesto ubrizgavanja anestetika
Tabela 2
Uticaj hijaluronidaze na raspodelu anestetika u mišićnom tkivu
prostora po zonama (I−VIII)
Koncentracija hijaluronidaze (IJ/ml) Zona retro-
bulbarnog
prostora
Prisustvo
anestetika 0 15 75 150 Ukupno p
ne 19 17 14 5 55 I* da 1 3 6 15 25 p < 0,01
ne 19 16 16 7 58 II* da 1 4 4 13 22 p < 0,05
ne 14 12 6 6 38 III da 6 8 14 14 42 p < 0,01
ne 9 8 3 2 22 IV da 11 12 17 18 58 p < 0,01
ne 4 5 2 0 11 V
†
da 16 15 18 20 69 p < 0,05
ne 6 6 7 1 20 VI
†
da 14 14 13 19 60 p < 0,05
ne 17 13 11 3 44 VII da 3 7 9 17 36 p < 0,01
ne 11 12 9 2 34 VIII da 9 8 11 18 46 p < 0,01
ne 99 89 68 26 282 Ukupno da 61 71 92 134 358
* zone I i II − najudaljenije od mesta ubrizgavanja anestetika
† zone V i VI − najbliže mestu ubrigavanja anestetika
Tabela 3
Uticaj hijaluronidaze na raspodelu anestetika u masnom tkivu
prostora po zonama (I−VIII)
Koncentracija hijaluronidaze (IJ/ml) Zona retro-
bulbarnog
prostora
Prisustvo
anestetika 0 15 75 150 Ukupno p
ne 14 13 7 5 39 I* da 6 7 13 15 41 p < 0,05
ne 14 9 5 6 34 II* da 6 11 15 14 46 p < 0,05
ne 6 5 2 2 15 III da 14 15 18 18 65 p < 0,05
ne 3 2 1 0 6 IV da 17 18 19 20 74 p < 0,05
ne 1 0 0 0 1 V
†
da 19 20 20 20 79 p < 0,05
ne 1 1 1 0 3 VI
†
da 19 19 19 20 77 p < 0,05
ne 5 4 3 3 15 VII da 15 16 17 17 65 p < 0,05
ne 6 4 5 0 15 VIII da 14 16 15 20 65 p < 0,05
ne 50 38 24 16 128 Ukupno da 110 122 136 144 512
* zone I i II − najudaljenije od mesta ubrizgavanja anestetika
† zone V i VI − najbliže mestu ubrigavanja anestetikaVolumen 65, Broj 7 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 529
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Tabela 4
Uticaj hijaluronidaze na raspodelu anestetika u omotaču
optičkog nerva po zonama (I−VIII)
Koncentracija hijaluronidaze (IJ/ml) Zona retro-
bulbarnog
prostora
Prisustvo
anestetika 0 15 75 150 Ukupno p
ne 20 18 18 12 68 I* da 0 2 2 8 12 p < 0,05
ne 18 15 18 11 62 II* da 2 5 2 9 18 p < 0,01
ne 18 20 18 10 66 III da 2 0 2 10 14 p < 0,01
ne 18 19 18 9 64 IV da 2 1 2 11 16 p < 0,01
ne 18 20 16 10 64 V
†
da 2 0 4 10 16 p < 0,01
ne 19 18 20 8 65 VI
†
da 1 2 0 12 15 p < 0,01
ne 18 18 20 8 64 VII da 2 2 0 12 16 p < 0,01
ne 19 20 17 11 67 VIII da 1 0 3 9 13 p < 0,01
ne 148 148 145 79 520 Ukupno da 12 12 15 81 120
* zone I i II − najudaljenije od mesta ubrizgavanja anestetika
† zone V i VI − najbliže mestu ubrigavanja anestetika
 a)   b)   c)   d)
Sl. 2 − Poprečni presek retrobulbarne regije
a) kontrolna grupa − bez hijaluronidaze (0 IJ/ml); b)  grupa sa 15 IJ/ml hijaluronidaze; c) grupa sa 75 IJ/ml hijaluronidaze;
d) grupa sa 150 IJ/ml hijaluronidaze
Diskusija
Nakon injekcije lokalnog anestetika u sub-Tenon pros-
tor, rastvor se širi i u okolne strukture. Ova studija pokazuje
da je deset minuta posle ubrizgavanja rastvor prisutan u ret-
robulbarnom prostoru kod 98,8% ispitivanih preparata
(79/80). Dosadašnja ispitivanja ukazivala su na to da je pri-
sustvo anestetika u retrobulbarnom prostoru moguće, ali ne i
obavezno. Stevens 
11, koji je opisao ovu tehniku lokalne ane-
stezije, smatra na osnovu kliničke studije da anestetik koji je
ubrizgan u sub-Tenon prostor može potencijalno da difun-
duje u zadnju orbitu, odnosno retrobulbarno. Na osnovu
anatomskih studija Korneefa 
34, dokazano je da nema jasne
kompartmentalizacije između retrobulbarnog prostora i
okolnih struktura, što ukazuje na potencijalnu difuziju. Naša
studija pokazuje da ako je anestetik ubrizgan pravilno uvek
dospeva u retrobulbarni prostor, ali ne uvek u istoj količini.
Studija Kumara i McNeela 
26 u kojoj je korišćena B
sken ultrasonografija pokazala je da neposredno nakon ubri-
zgavanja, bez obzira na vrstu kanile, anestetik ispunjava zad-
nji sub-Tenon prostor. Nakon 2−4 minuta od ubrizgavanja,
anestetik iščezava i ne može biti identifikovan pomoću ultra-
zvuka iza očne jabučice, u zadnjem sub-Tenon prostoru. To
ide u prilog hipotezi da sub-Tenon blok izaziva senzornu i
motornu blokadu pomoću difuzije anestetika u retrobulbarni
prostor, što bi bilo identično retrobulbarnom bloku. Naša
studija dopunjuje i materijalizuje ove pretpostavke. Anestetik
je identifikovan u retrobulbarnom prostoru u visokom pro-
centu čime je potvrđena mogućnost retrobulbarne anestezije.
Meta-analiza Canvana i sar. 
25 ukazuje da je moguća difuzija
anestetika retrobulbarno kroz tanak zadnji zid Tenonove ka-
psule i da ona obezbeđuje dodatni senzorni blok, kao i mo-
torni blok unutar retrobulbarnog konusa. Naša studija poka-
zala je da je difuzija anestetika obavezan, a ne mogući me-
hanizam distribucije nakon sub-Tenon anestezije.
U našem ispitivanju anestetik je najviše bio prisutan u
inferomedijalnoj regiji, u blizini donjeg i medijalnog pravog
mišića oka. U najvećem procentu anestezija ova dva mišića
idealno su blokirana. Takođe, i na našem materijalu, aneste-
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spoljnjeg pravog mišića, koji in vivo najčešće nije adekvatno
blokiran. Zadnji deo Tenonove kapsule nije filter koji propu-
šta anestetik ravnomerno u retrobulbarni prostor, već aneste-
tik difunduje i u jednu od retrobulbarnh regija više, ako je u
većoj meri bio prisutan u sub-Tenon prostoru u toj zoni (naj-
češće se radi o inferomedijalnoj regiji).
U nama dostupnoj literaturi nismo našli studije koje
precizno lociraju anestetik u retrobulbarnom prostoru u od-
nosu na vrstu tkiva − masno tkivo, mišićno ili nervno. Stu-
dija Windera i sar. 
16 rađena pomoću ultrazvuka, pokazuje da
je lokalni anestetik imbibirao masno tkivo retrobulbarnog
prostora. Ova studija nedvosmisleno potvrđuje da je aneste-
tik u najvećoj meri prisutan u masnom tkivu. To ukazuje da
je ova lokalna anestezija potencijalno veoma efikasna, što
dokazuju i ostali autori 
20−23, 25. Prisustvo anestetika na našem
materijalu, u mišićnim vlaknima je značajno. U inferomedi-
jalnoj regiji prisustvo anestetika u mišićnom tkivu izrazito je
visoko − 90% (72/80). Ova pojava se poklapa sa procentom
uspešnosti motornog bloka u kliničkoj praksi 
25.
 Pored infe-
romedijalne regije i u superomedijalnoj regiji ima veliki broj
pozitivnih nalaza prisutnog anestetika u mišićima i masnom
tkivu. Ova razlika statistički je visoko značajna (p < 0,01) u
odnosu na inferolateralnu i superolateralnu regiju. Time se
dokazuje da se anestetik u najvećem broju slučajeva širi kra-
nijalno, zbog čega je moguće i eventualno zahvatanje mišića
koje inerviše nervus facialis, kao što je podizač gornjeg kap-
ka. Ovaj dokaz se poklapa sa studijom Riparta i sar. 
15.
 Rav-
nomerna raspodela retrobulbarno objašnjava manji broj
komplikacija nakon sub-Tenon anestezije koje su posledica
miotoksičnosti lokalnih anestetika. Objavljen je jedan slučaj
paralize gornjeg kosog mišića oka kod bolesnika kod koga je
blok izveden superotemporalnim pristupom 
35.
Nakon retrobulbarne anestezije opisane su miotoksične
komplikacije u većem broju nego nakon sub-Tenon aneste-
zije 
7, 3?. Međutim, kod blokova koji se izvode oštrim iglama
ne može se isključiti direktno oštećenje mišića zadesnom in-
tramuskularnom injekcijom.
Takođe, u manjoj meri, ali ne i zanemarljivo, jeste pri-
sustvo anestetika u nervnom tkivu.
Anestetik je u omotaču nervusa optikusa pronađen kod
23,75% preparata u svim zonama. Ne postoji statistički zna-
čajna razlika u prisustvu anestetika između regije ubrizgavanja
inferomedijalno i suprotne, superolateralne regije. Ovaj nalaz
poklapa se sa studijama ostalih autora koji su zaključili pomo-
ću B sken ultrasonografije da anestetik nakon ubrizgavanja u
sub-Tenonski prostor posle izvesnog vremena difunduje retro-
bulbarno i okružuje optički živac
 16−18. Moguće širenje aneste-
tika subarahnoidno preko omotača optičkog živca potencijalno
ugrožava život i opisano je u oftalmohirurgiji 
37.
Naša studija pokazala je da je primena hijaluronidaze
značajno uticala na raspodelu anestetika retrobulbarno, u mi-
šićnom tkivu. U prvoj zoni, koja je suprotna zoni ubrizgava-
nja, u grupi bez hijaluronidaze prisustvo anestetika potvrđe-
no je samo na jednom preparatu. U zoni ubrizgavanja anes-
tetika − zona V, hijaluronidaza je povećala prisustvo aneste-
tika maksimalno – svih dvadeset preparata bili su pozitivni.
Bez hijaluronidaze, prisustvo anestetika je veće u zoni ubriz-
gavanja u odnosu na ostale zone. U svim ispitivanim zona-
ma, razlika u prisustvu anestetika u mišićnom tkivu u odnosu
na količinu dodate hijaluronidaze je značajna, a u zonama
udaljenim od mesta ubrizgavanja (zone I, III, IV, VII i VIII),
ova razlika je statistički visoko značajna (p < 0,01).
Hijaluronidaza, takođe, doprinela je da u masnom tkivu,
retrobulbarno prisustvo anestetika bude statistički značajno
veće (p < 0,05) u regijama udaljenim od mesta ubrizgavanja.
S obzirom da je anestetik, inače, najviše prisutan u masnom
tkivu u odnosu na ostala ispitivana tkiva, dodavanje hijaluro-
nidaze nije značajno popravilo već dobru raspodelu anesteti-
ka u zonama koje su oko zone ubrizgavanja.
U nervnom tkivu, razlika u poređenim grupama prema
količini dodate hijaluronidaze je statistički visoko značajana.
Dodavanje maksimalne količine hijaluronidaze − l50 IJ/ml
značajno povećava imbibisanost optičkog nerva anestetikom
u odnosu na ostale ispitivane grupe. To pokazuje da je samo
količina od 150 IJ/ml potencijalno toksična za nervni sistem
zbog moguće difuzije subarahnoidalno.
Poređenje sa drugim studijama, vezano za prisustvo
hijaluronidaze u rastvoru lokalnog anestetika je teško, jer
ostale studije porede jednu od preporučenih koncentracija −
15 IJ/ml, 75 IJ/ml ili 150 IJ/ml, sa kontrolnom grupom bez
hijaluronidaze 
29. Većina radova odnosi se na prikaze slu-
čajeva alergijskih reakcija nakon primene anestetika sa hi-
jaluronidazom 
27, 28. Takođe, poređenje, je i otežano zbog
činjenice da različiti autori koriste različite volumene ane-
stetika, kao i različite vrste anestetika. I volumen i vrsta
anestetika potencijalno menjaju distribuciju anestetika na-
kon sub-Tenon anestezije, kao i kvalitet, brzinu nastupanja
bloka i njegovo trajanje.
Zaključak
Lokalni anestetik prisutan je u retrobulbarnom prostoru
nakon sub-Tenon bloka i njegovo prisustvo zavisi od količi-
ne hijaluronidaze u rastvoru. Dodavanje hijaluronidaze omo-
gućava ravnomerniju raspodelu anestetika retrobulbarno, a
povećanje broja pozitivnih nalaza prisutnog anestetika u zo-
nama udaljenim od mesta ubrizgavanja je statistički visoko
značajno. Optimalna količina hijaluronidaze je 75 IJ/ml, jer
ona značajno povećava distribuciju anestetika i mogućnost
efikasnije anestezije. Ova doza ne utiče značajno na prodor
anestetika u omotač nervusa optikusa, čime se potencijalno
izbegavaju komplikacije.
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